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Lécba neinvazivniho karcinomu mocového méchyie (NMIBC) by méla u stfedné a vysoce rizikovych pacientli dodrzovat rizikové
stratifikovany pfistup s transuretrdini resekci (TUR) a intravezikaIni chemoterapii (ChT) nebo Bacillus Calmette-Guérin vakcinou
(BCG). Pouziti neoadjuvantni chemoterapie na bazi cisplatiny u karcinomu mocového méchyre je podporovano. Kombinovana
ChT obsahuijici cisplatinu je standardni u pokrocilych nebo metastatickych pacientd, ktefi jsou dostatecné zdatni, aby tolerovali
cisplatinu. ChT na bazi karboplatiny se doporucuje u pacientd nevhodnych pro cisplatinu. Pembrolizumab nebo atezolizumab
jsou alternativni volbou pro pacienty, ktefi jsou PD-L1-pozitivni a nejsou zpUsobili pro ChT na bazi cisplatiny. Prvnim konjugatem
protilatka-1ék, ktery pfinesl povzbudivé udaje, byl enfortumab vedotin. Erdafitinib je pan-FGFR tyrozinkindzovy inhibitor a prvni
Uradem pro kontrolu potravin a lé¢iv ve Spojenych statech americkych (FDA) schvélena cilena terapie pro metastaticky urotelialni
karcinom s alteraci FGFR2/3 po chemoterapii obsahujici platinu.

Kli¢ova slova: urotelidlni karcinom mocového méchyre, chemoterapie na bazi platiny, inhibitory imunitniho kontrolniho bodu,
inhibitory receptoru fibroblastového ristového faktoru, konjugaty protilatek.

Treatment of urothelial carcinoma bladder cancer

Treatment of non-muscle-invasive bladder cancer (NMIBC) should follow a risk-stratified approach with transurethral resection
(TUR) and intravesical chemotherapy (ChT) or Bacillus Calmette-Guérin vaccine (BCG) in intermediate- and high-risk patients.
The use of cisplatin-based neoadjuvant chemotherapy for bladder cancer is supported. Cisplatin-containing combination ChT is
standard in advanced or metastatic patients fit enough to tolerate cisplatin. Carboplatin-based ChT is recommended in patients
unfit for cisplatin. Pembrolizumab or atezolizumab are alternative choices for patients who are PD-L1-positive and not eligible
for cisplatin-based ChT. The first antibody drug conjugate to report encouraging data was enfortumab vedotin. Erdafitinib is
a pan-FGFR tyrosine kinase inhibitor and the first U.S. Food and Drug Administration (FDA) approved targeted therapy for meta-
static urothelial carcinoma with FGFR2/3 alterations following platinum-containing chemotherapy.

Key words: urothelial carcinoma bladder cancer, platinum based chemotherapy, immune checkpoint inhibitors, fibroblast growth
factor receptor inhibitors, antibody drug conjugates.

Priblizné 75 % pacientd s karcinomem
mocového méchyie méa neinvazivni karci-
nom mocového méchyie (pTa-pT1, pTis).
U pacientll s T2a-T4b je diagnostikovan pri-
marni invazivni karcinom moc¢ového méchy-
fe (MIBC) a az 15 % pacientl ma predchozi
anamnézu NMIBC, téméf vyhradné vysoce
rizikové NMIBC (1).

Neinvazivni karcinom
mocového méchyre [stadium Oa
(TaNOMO), stadium | (TTNOMO),
karcinoma in situ (CIS)]

Zékladem lécby je transuretrélni resekce.
Opakovana resekce (re-TUR) je doporucena
v pripadé pochybnosti o Uplnosti prvni resek-
ce, u vsech T1 tumord a v pfipadé absence

svaloviny detruzoru v resekatu (neplati pro
TaLG/G1 a primarni CIS) (2). Intravezikalni
lé¢ba, zavisi na riziku recidivy a progrese,
které odhadujeme na zakladé prognostic-
kych faktorl (Tab. 1).

Absolutni kontraindikace intravezikalniin-
stilace BCG jsou: podani béhem prvnich dvou
tydnd po TUR, u pacientd s viditelnou hematu-
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rii, po traumatické katetrizaci a také u pacient(
se symptomatickou infekci mocovych cest (4).

Invazivni karcinom moc¢ového
méchyre (T2a-T4b NO MO0)

Neoadjuvantni chemoterapie

Podavani chemoterapie pred planova-
nou cystektomii u pacientl s operabilnim
svalovinu infiltrujicim urotelidlnim karcino-
mem mocového méchyie (T2-TANOMO) ma
teoretické vyhody a nevyhody. Ocekava se,
Ze snasenlivost chemoterapie a jeji toleran-
ce bude pred cystektomii lepsi. Lze oceka-
vat pfiznivou patologickou odpovéd, coz je
uréeno predevsim dosazenim ypTO, <ypT1,
ypNO a negativnich chirurgickych okraj.
Neexistuji zddné prospektivni studie, které by
naznacovaly, Ze opozdény chirurgicky zakrok
v dlsledku neoadjuvantni chemoterapie ma
negativni dopad na preziti. ChT v neoadjuvan-
ci ztejmé neovliviiuje vysledek chirurgické
morbidity. Méla byt pouzita pouze u pacientl
vhodnych pro chemoterapii kombinovanou
s cisplatinou; jiné kombinace (nebo mono-
terapie) nebyly v neoadjuvantni 1é¢bé plné
testovany. Nejcastéji jsou pouzivané rezimy
dose-dense MVAC (ddMVAC) a gemcitabin/
cisplatina (GC)(5).

Neoadjuvantni imunoterapie
Checkpoint inhibitory PD-1/PD-L1 jsou
stéle Castéji testovany v neoadjuvantnim pro-
stfedi; bud jako monoterapie nebo v kombi-
naci s chemoterapii nebo inhibici kontrolni-
ho bodu CTLA-4. Udaje ze dvou studii faze Il
byly predlozeny s povzbudivymi vysledky.
Vysledky studie faze Il s pouzitim inhibitoru
PD-1 pembrolizumab uvéadély uplnou pato-
logickou remisi (pT0) u 42 % a patologickou
odpovéd (< pT2) u 54 % pacientl (6), zatimco
ve studii faze Il s jednim ramenem s atezo-
lizumabem byla hldsena mira patologické
kompletni odpovédi 31% (7). Imunoterapie
samotna nebo v kombinaci viak zatim neni
v neoadjuvantni [é¢bé schvalena.
Adjuvantni chemoterapie: velka retro-
spektivnianalyza zalozena na National Cancer
Data Base zahrnujici 15397 pacientU s lokalné
pokrocilym (pT3/4) nebo uzlinové pozitivnim
onemocnénim prokazala pfinos adjuvantni

chemoterapie v celkovém preZiti u pacientd
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Tab. 1. Neinvazivni karcinom mocového méchyre — lécba podle rizikovych skupin (3)

Doporuceni Evropské urologické spolecnosti

‘ Sila doporuceni

EAU rizikova skupina: nizké riziko

Nabidnéte jednu okamzitou instilaci intravezikdIni chemoterapie (mitomycin C,
epirubicin po transuretraini resekci mocového méchyre).

silné

EAU rizikova skupina: stfedni riziko

U vsech pacientt bud jednoleta lécba plnou davkou BCG (indukce, kterd zahrnuje 6 aplikaci
po tydnu plus 3tydenniinstilace po 3,6 a 12 mésicich), nebo instilace chemoterapie (optimalni
schéma neni zndmo), doporucuije se jeden rok. Konec¢na volba by méla odrazet individudini
riziko recidivy a progrese pacienta, jakoz i i¢innost a vedlejsi Ucinky kazdé lécebné modality.
Nabidnéte jednu okamZitou instilaci chemoterapie pacientlim s malymi papildrnimi reci-

silné

divami (pravdépodobné Ta LG/G1) detekovanymi vice nez jeden rok po predchozi TUR.

EAU rizikova skupina: vysoké riziko

diskutujte o okamzité radikalni cystektomii (RQ).

Nabidnéte intravezikalni instilace pIné davky BCG po dobu jednoho az 3 let nebo

silné

EAU rizikova skupina: velmi vysoké riziko

Nabidnéte RC nebo intravezikalnf pIné davky BCG instilace po dobu jednoho az 3 let
tém, ktefi odmitaji nebo nejsou zpusobili pro radikalni cystektomii

silné

Tab. 2. Neoadjuvantni chemoterapie a imunoterapie u MIBC (3)

Doporuceni Evropské urologické spolecnosti

Sila doporuceni

Pokud je vhodnda chemoterapie na bazi cisplatiny, nabidnéte pacientm se svalovinu inva-

zivnim karcinomem mocového méchyfe (T2-T4a, NO MO0) neoadjuvantni kombinovanou silné
chemoterapii na jeji bazi.

Nenabizejte neoadjuvantni kombinovanou chemoterapii pacientdm, ktefi nejsou zpQ- .
sobili pro kombinovanou chemoterapii na bazi cisplatiny. siiné
Neoadjuvantni imunoterapii nabidnéte pouze pacientdm v ramci klinické studie. silné

Tab. 3. Adjuvantni chemoterapie a imunoterapie u MIBC (3)

Doporuceni Evropské urologické spolecnosti

Sila doporuceni

Pokud nebyla podana neoadjuvantni chemoterapie, nabidnéte pacientlim s onemocnénim

ji odmitl.

pl3/4 a/nebo pN+ adjuvantni kombinovanou chemoterapii na bazi cisplatiny. silné
Diskutujte o imunoterapii nivolumabem u vybranych pacientl s onemocnénim pT3/4
a/nebo pN+ ktefi nejsou zpUsobili pro adjuvantni chemoterapii na bazi cisplatiny nebo slabé

s urotelidlnim karcinomem (UC) (8). U pacientt
s konkomitantni variantni nebo ¢isté variantni
histologii vsak nebyl zjistén zadny pfinos.

Adjuvantni imunoterapie: tii studie
faze lllhodnotily pfinos monoterapie inhibitor(
kontrolnich bodd PD-1/PD-L1 (atezolizumab,
nivolumab nebo pembrolizumab) u pacientd
se svalovinu invadujicim urotelidlnim karcino-
mem. Multicentrickd, dvojité zaslepend, rando-
mizovana, kontrolovana studie CheckMate 274
faze Il adjuvantni nivolumab vs. placebo po
dobu az jednoho roku (neoadjuvantni chemo-
terapie na bazi cisplatiny byla povolena pred
vstupem do studie) prokazala vyznamné zlep-
Seni medianu bez pfiznaku onemocnéni (DFS),
a to 20,8 mésice u nivolumabu a 10,8 mésice
u placeba (9). Urad pro kontrolu potravin a lé¢iv
ve Spojenych statech americkych a Evropska
Iékova agentura (EMA) schvalili nivolumab pro
adjuvantni 1é¢bu pacientl s UC, ktefi maji po
cystektomii vysoké riziko recidivy. Nivolumab
v Ceské republice nema stanovenou Ghradu ze
zdravotniho pojisténi.
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Metastaticky urotelialni
karcinom (mUC)

Prvni linie systémové terapie

Obecné mizeme pacienty s jesté neléce-
nym mUC rozdélit do tfi kategorii. Jde o pa-
cienty schopné podstoupit terapii na bazi
cisplatiny, pacienty schopné podstoupit lé¢-
bu na bazi karboplatiny a pacienty, pro které
je l1é¢ba na bazi platinovych derivatl zcela
nevhodna (Tab. 4). Az 50% pacientl s karci-
nomem mocového méchyre neni vhodnymi
kandidaty pro terapii cisplatinovymi derivaty.
Vétsina z nich vsak pofad muize podstoupit
terapii karboplatinou.

Cis-platina ,fit” pacienti
Standardem terapie jsou rezimy na bazi
cisplatiny. Jako nejvhodnéjsi rezim se jevi
gemcitabin + cisplatina, ktery ma naproti
rezimu MVAC (metotrexat, vinblastin, adria-
mycin, cisplatina) mensi toxicitu. Pfi vyuziti

rezimu ddMVAC se zkrdcenymi intervaly mezi
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cykly, je nutna primarni profylaxe rlistovymi
faktory po kazdém cyklu ChT. Pokud nedo-
jde na této terapii k progresi, pfipadné je
dosazeno parcidlni nebo kompletni remise,
je indikovana udrzovaci l1é¢ba imunoterapii
avelumabem (10).

Cis-platina ,unfit” pacienti

U této skupiny pacientu je standardem
gemcitabin/karboplatina s opét moznou udr-
zovaci lé¢bou avelumabem, pokud nedoslo
minimalné k progresi choroby. Je potfeba mit
na paméti, Zze karboplatina neni povazovéana
za ekvivalentni ndhradu cisplatiny a neni in-
dikovana u pacientd schopnych podstoupit
terapii cisplatinou (10). Studie IMvigor 130,
Keynote 361 a DANUBE zahrnovaly experi-
mentalni rameno se samotnou imunoterapif
s pouzitim atezolizumabu, pembrolizumabu
a durvalumabu (11, 12, 13). Nebyl nalezen
zadny pfinos z hlediska doby do progrese
onemocnéni (PFS) nebo celkového preziti
(OS) pro pouziti monoterapie imunoterapii
ve srovnani s chemoterapii na bazi plati-
ny. Kombinace karboplatina/gemcitabin je
proto povazovana za preferovanou volbu
[écby prvni volby u pacient(, ktefi nejsou
vhodni pro cisplatinu, ale jsou zpUsobili pro
karboplatinu. Imunoterapie atezolizumabem,
nebo pembrolizumabem je alternativou pfi
PD-L1 pozitivité v monoterapii (3). V Ceské
republice viak tyto pfipravky v prvni linii
|é¢by zatim nemaji uhradu ze zdravotniho
pojisténi.

Platina ,unfit” pacienti

Existuje jen malo dat o terapii pacien-
td, u kterych neni mozné podat platinové
derivaty. Dle European Society for Medical
Oncology (ESMO) doporuceni je moznou
alternativou u téchto pacientl pfi PD-L1 po-
zitivité imunoterapie. Na zakladé vysledk
dvou jednoramennych studii faze Il (14, 15)
byly inhibitory kontrolnich bodd pembroli-
zumab a atezolizumab schvaleny americkou
FDA a evropskou EMA pro lé¢bu prvni linie
u pacientt bez cisplatiny v pfipadé pozitivni-
ho nalezu PD-L1. Pozitivita PD-L1 pro pouziti
pembrolizumabu je imunohistochemicky
definovana jako CPS > 10 s pouzitim plat-
formy Dako 22C33 a pro atezolizumab jako
pozitivita >5 % imunitnich bunék infiltruji-

Tab. 4. Kontraindikace k poddni cis platiny a platinovych derivdtt (3)

Kontraindikace podani Kontraindikace podani

Obecné kontraindikace

cisplatiny vsech platinovych derivatud chemoterapie
GFR <60ml/min GFR <30ml/min Z&vazné komorbidity
ECOGPS =1 ECOGPS =2 Zavazna infekce

Periferni neuropatie >2

Nesouhlas a nespoluprace
pacienta

Srdec¢ni selhani lll. stupné a vice

Audiometricka ztréta sluchu > 2

GFR: glomeruldrnifiltrace, ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group Performans status, ml/min: mililitr za minutu

Tab. 5. Prehled lécebnych moznosti metastatického urotelidiniho karcinomu (3)

Doporuceni Evropskeé urologické spolec¢nosti

‘ Sila doporuceni

Lécba prvni linie u pacientd vhodnych pro chemoterapii na bazi platiny

Pouzijte kombinovanou chemoterapii obsahujici cisplatinu s GC nebo ddMVAC. silné
U pacientl nevhodnych pro cisplatinu, ale vhodnych pro karboplatinu, pouZijte kombinaci .
karboplatiny a gemcitabinu. siiné
U pacientd, ktefi dosahuijf stabilniho onemocnéninebo Iépe po chemoterapii prvnilinie L
na bazi platiny, pouzijte udrzovaci lé¢bu inhibitorem PD-L1 avelumabem. siiné
Lécba prvni linie u pacientd nevhodnych pro chemoterapii na bazi platiny

V pipadé vysoké exprese PD-1 zvazte inhibitory kontrolnich bodl pembrolizumab nebo dlabé
atezolizumab.

Druha linie 1é¢by.

Nabidnéte pembrolizumab pacientlim s progresi béhem nebo po kombinované chemo- o
terapii na bazi platiny pro metastatické onemocnén. siiné
Dalsi lé¢ba po platiné a imunoterapii

Nabidnéte konjugét enfortumab vedotin jako monoterapii pacientdm s pokrocilym nebo dine
metastazujicim UC predem Ié¢enym platinou a imunoterapif.

Nabidnéte lé¢bu v klinickych studiich testujicich nova Ié¢iva (napf. sacituzumab govitecan); silne
nebo v pfipadé pacientl se zménami FGFR3 inhibitory tyrosinkinazy FGFR.

Vyhodnotte genetické zmény FGFR2/3 pro potencialni pouziti erdafitinibu u pacientd

s lokélné pokrocilym nebo metastazujicim urotelidlnim karcinomem, ktefi progredovali dlabé
po chemoterapii obsahujici platinu (véetné béhem 12 mésicl neoadjuvantni nebo

adjuvantni chemoterapie obsahujici platinu).

cich nddor pomoci Ventana SP142. V Ceské
republice viak nenilé¢ba pembrolizumabem,
nebo atezolizumabem v této indikaci hrazena
z vefejného pojisténi.

Kombinace chemoterapie +
imunoterapie v 1. linii lécby mUC

Nedavno byly publikovany vysledky tii
studii faze Ill, které zkoumaly pouziti imunote-
rapie v kombinaci s chemoterapii s platinovym
derivatem v prvni linii u pacientd vhodnych
pro platinu nebo kombinace imunoterapie
s imunoterapii. Vysledkem toho zhodnoceni
je, Zze tyto tfi studie nepodporuji pouziti kom-
binace inhibitord kontrolniho bodu PD-1/L1
plus chemoterapie nebo kombinace imuno-
terapie + imunoterapie jako |é¢by prvnivolby
(11,12, 13).

II. linie systémové terapie

Pokud dojde k progresi po vic nez 6-12
mésicich od podani prvni linie ChT, je jednou
zmoznosti rechallenge” plivodné platina-sen-

zitivnich pacientl. Odpovéd do 20% vykazuji
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zchemoterapie paclitaxel, gemcitabin, vinflunin
(3). Z imunoterapie je v Ceské republice v této
indikaci doporu¢ovan jenom pembrolizumab,
ktery je v monoterapii hrazen v [é¢bé lokalné
pokrocilého nebo metastazujiciho urotelidlni-
ho karcinomu u dospélych, ktefi jiz byli |é¢eni
chemoterapii obsahujici platinu. Dle ESMO ma
nejvice dat pro terapii po progresi na platino-
vych derivétech (2).Vrdmcilécby mUC je mozné
po progresi na terapii platinou a imunoterapif
indikovat cilenou lé¢bu. Erdafitinib, pan-FGFR
inhibitor, je schvdlenym k l1é¢bé pokrocilého
urotelidlniho karcinomu. Studie faze 2 (BCL2001)
s erdafitinibem u pacientl s pokrocilym UC
s alteraci FGFR3, refrakternim na platinu, uka-
zala objektivni odpovéd (ORR) 42 % a kontrolu
onemocnéni u 80% pacientd (16). Median doby
do progrese (PFS) a celkového preziti (OS) byl
5,5 mésice a 13,8 mésice. Na zakladé téchto
vysledkd byl erdafitinib v bifeznu 2018 schvalen
FDA pro pacienty s pokrocilym UC s alterace-
mi FGFR2/FGFR3, ktery progreduje navzdory
predchozi 1é¢bé. Toxicita erdafitinibu je pozo-
ruhodnd, témér polovina stupné 3/4, véetné

www.klinickafarmakologie.cz



hyperfosfatemie, hyponatremie, stomatitidy,
astenie, palmdrnoplantarniho syndromu, stejné
jako o¢ni toxicita (17). Enfortumab vedotin (EV)
je konjugat sklddajici se zmonoklonalni protilat-
ky zacilené na nektin-4 vdzané na monomethyl
auristatin E (MMAE), narusujici mikrotubuly ve-
douci k zastavé mitdzy a bunécné smrti. Studie
faze Il (EV-301) v rdmci terapie druhé linie, kde
se enfortumab vedotin srovnéaval s chemote-
rapii, v¢etné vinfluninu nebo taxanu, proka-
zala zlepseni OS (HR = 0,70; p = 0,001) a PFS
(HR=0,61; p <0,00001) (18). Sacizumab govi-
tecan (SG) je konjugat sestévajici z anti-Trop-2
monoklondlni protildtky napojené na SN38 (19).
Probéhla studie faze Il TROPHY-U-01, do které
byli zafazeni pacienti s mUC s progresi jak po
chemoterapii na bazi platiny, tak po inhibitorech
PD1/L1. Konecny vysledek této kohorty ukazal
ORR 27 %, median PFS a OS byl 5,4 mésicea 10,5
mésict (20). V Ceské republice ale prozatim ani
jeden zuvedenych preparatd nema stanovenou
Uhradu.

Trimodalni pfistup (TMT)

Zékladni strategii TMT je, ze usiluje o zlep-
Seni kvality Zivota souvisejici se zdravym zacho-
vanim nativniho mocového méchyre pacienta
pomoci maximalni transuretralni resekce nddo-
ru mocového méchyre s naslednou chemora-
dia¢ni terapii (ChTRT). Z cytostatik se nejvice
uziva cisplatina, obvykly radiosenzitizujici 1ék
u pacientl s adekvatnimi rendlnimi funkcemi,
aje standardem péce. Pfed chemoradioterapii
neni indikovana neadjuvantni chemoterapie.
Potencidlni riziko jejiho pouziti pred TMT spo-
Civa v tom, Ze zavazna toxicita souvisejici s che-
moterapii mGze ohrozit schopnost pacienta
provést definitivni TMT. Z tohoto divodu se
upfednostiuje TMT v prvni linie s naslednou
adjuvantni chemoterapii. TMT je velmi dobrd
volba pro vybrané pacienty nebo pro ty paci-
enty, ktefi opravdu nejsou vhodnymi kandidaty
na radikélni cystektomii (21).

V rdmci nasi bézné klinické praxe prozatim
neni mozné s ohledem na thradovou vyhlas-
ku dodrzet véechna doporuceni EAU. Modra
kniha Ceské onkologické spole¢nosti (2) v [é¢-
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Obr. 1. Doporuceni Ceské onkologické spole¢nosti v perioperacni 16¢bé urotelidiniho karcinomu
mocového méchyre

Perioperacni lé¢ba MIBC .
ypT2 az ypT4a a/nebo ypN+

Chemoterapie

Adjuvantni nivolumab

proFgDP zalozena na DDP Radikalni operace (exprese PD-L1 na
(Gem/DDP ¢i ddMVACQ) nadorovych burikdch =1%)
UNFIT Adjuvantni nivolumab
pro DDP Radikalni operace (exprese PD-L1 na

nadorovych burikach =1 %)

pT3-4a a/nebo pN+

Nutno dodrzovat aktudini indikacni omezeni a zptisob Ghrady stanovené SUKL. Stanovent exprese PD-L1 bylo
v kaZdeé studii pro dany checkpoint inhibitor provddéno jinou diagnostickou metodou. Z toho vyplyvd, Ze se lisf
i cut-off vysoké exprese PD-L1, coz je nutné zvdzit pri indikaci konkrétniho checkpoint inhibitoru. Lécba imunotera-
pii probihd do ovéfené progrese onemocnéni (moZnost pseudoprogrese).

Obr. 2. a 3. Doporuceni Ceské onkologické spolecnosti v lécbé metastatického urotelidiniho karcinomu
mocového méchyre

Urotelidlni karcinomy: terapie po progresi na udrzovaci lé¢bé avelumabem

Chemoterapie:
Gemcitabin/CBDCA (2A)
Gemcitabin/Paklitaxel (2B)

Avelumab (udrzovacilé¢ba),
pokud nedoslo k progresi na
chemoterapii na bazi platiny (1)

Vhodni k 1écbé
Cisplatinou?

Chemoterapie:
Gemcitabin/DDP (1)

Progrese onemocnéni
ddMVAC (1)

Enfortumab vedotin (1)

Rechallenge platinové
chemoterapie pfi odstupu 1 roku
a vice od této chemoterapie (2B)

Avelumab (udrzovaci lé¢ba),
pokud nedoslo k progresi na
chemoterapii na bazi platiny (1)

Progrese onemocnéni

¢i jiné dosud nepuzité cytostatikum
(napt. Paklitaxel) (3)

Urotelidlni karcinomy: terapie po progresi na chemoterapii
s platinovym cytostatikem (DDP, CBDCA)

Recidiva nebo progrese > 1 rok od chemoterapie s platinou?
(adjuvantni nebo pro metastatické onemocnéni)

Retreatment chemoterapii s platinou:
Gemcitabin/DDP (2A)
ddMVAC (2A)
Gemcitabin/CBDCA (2B)

Imunoterapie:
Pembrolizumab (1)
Atezolizumab (1)
Nivolumab (2A)

Chemoterapie:
Vinflunin (1)
Paklitaxel (2A)
Gemcitabin (2A)

Progrese po anti-PD-1/L1

Chemoterapie:

Enfortumab vedotin (1)

Zluté jsou oznaceny moderni Iéky, které nemaji k 1. 3. 2023 stanovenou hradu ze zdravotniho pojisténi. Indikace
ostatnich modernich prepardti je podminéna splnénim pravidel Ghrady dle SUKL (www.sukl.cz).

bé mUC mocového méchyre doporucuje —
viz. Obr. 1-3.

Autorka prohlasuje, Ze zpracovdni ¢ldnku
nebylo podporeno Zddnou spolecnosti.
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